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V
iime vuosituhannen puolella WFSA:n 
kongressissa Sydneyssä nuori aneste-
siologi ja hänen kirurgivaimonsa jou-
tuivat toistuvasti selittämään, kuinka 
olimme ryhtyneet uhkarohkeaan, kenties tuhoon 
tuomittuun yritykseen: anestesiologin ja kirurgin 
avioliittoon. ”We are like cats and dogs, us anaes-
thetists and the surgeons, I mean,” lausui meille 
jo runsaasti elämän- ja työkokemusta hankki-
nut brittiläinen naisanestesiologi. Kuuntelimme 
toisen samanlaisen keskustelun, kun vanhempi 
miesanestesiologi ja hänen hoitajavaimonsa päi-
vittelivät epäortodoksisista liittoamme. Olimme 
kovin ihmeissämme, koska olimme jo 10 vuotta 
pohtineet potilaidemme hoitoa omista näkökul-
mistamme ja huomanneet, että näiden yhdistä-
minen johti oivalluksiin, jotka eivät yksin olisi 
syntyneet. 
Enhanced Recovery after  
Surgery (ERAS) -protokolla
Pohjana multimodaalisen ERAS-ohjelman ke-
hittämiselle oli se, että kirurginen kudosvaurio 
yhdistettynä intra- ja postoperatiiviseen kipuun 
aiheuttavat elimistössä sekä hormonaalisen että 
neurologisen stressivasteen, joka johtaa toiminta-
kyvyn alenemiseen, hidastaa potilaan toipumista 
leikkauksesta ja pidentää sairaalahoitoa (1). Monet 
perioperatiiviset hoitoperiaatteet, kuten rutiinin-
omainen 8–12 tunnin preoperatiivinen paasto 
yhdistettynä suolen valmistamiseen leikkaukseen 
tyhjennyksin, dreenien rutiininomainen asetta-
minen leikkauksessa ja useamman vuorokauden 
vuodelepo postoperatiivisesti, osoittautuivat yllät-
täen haitallisiksi potilaille, kun uutta toiminta-
tapaa vertailtiin rutiinikäytäntöihin tieteellisesti 
(2,3). Toteutettaessa ERAS-periaatteita (taulukko 
Standardoidut toimintatavat ja 
yhteistyö edistävät gastrokirurgisen 
potilaan toipumista
ERAS-periaatteita (Enhanced Recovery after Surgery) moniammatillisesti 
toteuttamalla voidaan vaikuttaa leikkauskomplikaatioihin ja nopeuttaa toipumista. 
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1) kirurgien, anestesiologien, sairaanhoitajien ja 
fysioterapeuttien yhteistyönä postoperatiivinen 
sairaalahoitoaika lyheni ja komplikaatiot väheni-
vät ainakin 30 % (4,5). 
Vuonna 2010 perustettu monialainen 
ERAS-yhdistys (www.erassociety.org) on koor-
dinoinut ERAS-tutkimusta ja -koulutusta ja an-
tanut hoitosuosituksia gastrokirurgiaan (6–9) ja 
urologiaan (10) sekä tuoreet ohjeet bariatriseen 
kirurgiaan (11) ja maksakirurgiaan (12). Vuonna 
2016 saatiin lupaavia tuloksia retrospektiivisessä 
analyysissä ERAS-protokollan käytöstä raskaassa 
päivystysgastrokirurgiassa (13).
Jenkkikirurgit Christine Lau ja Ronald Cham-
berlain julkaisivat 2016 meta-analyysin (14), jossa 
oli mukana 42 RCT:tä, joista tuoreimmat vuoden 
2016 alusta. Potilaita oli yhteensä 5241, joista puo-
let ERAS-ryhmissä ja puolet konventionaalisessa 
hoidossa. Pääosa potilaista oli vatsakirurgisia. 
Preoperatiiviset ERAS-toimenpiteet olivat to-
teutuneet lähes kaikissa tutkimuksissa hyvin, 
mutta sen sijaan anestesiologiset ERAS-kompo-
nentit kuten syvyydeltään standardoitu anestesia 
lyhytvaikutteisia lääkeaineita käyttäen, tavoiteoh-
jattu nestehoito, normotermian ylläpito ja pahoin-
voinnin ehkäisy vain vaihtelevasti. Torakaalinen 
kestoepiduraalipuudutus oli käytössä jokseenkin 
kaikissa soveltuvissa ryhmissä. Postoperatiivis-
ten komplikaatioiden riski oli ERAS-ryhmissä 
38 % pienempi (RR 0,62; 95 % CI 0,55 - 0,70, 
p<0,001). Keuhkokomplikaatioiden riski väheni 
57 % (p<0,001) ja sydänkomplikaatioiden 53 %, 
(p=0,002). Kuolleisuudessa ryhmien välillä ei 
todettu eroa (RR=0,71, p=0,28). Sairaalahoidon 
kustannukset olivat pienemmät ERAS -ryhmässä 
(p<0,001).
Taulukko 1. Yksinkertaistettu ERAS-protokolla Kehletin mukaan
Polikliinisesti Standardoitu preoperativiinen potilaan tutkimus ja informoiminen
Elintapaohjaus
Tutustuminen postoperatiiviseen osastoon
Preoperatiivisesti Hiilihydraattijuoma (PreOp®) 2 tuntia ennen leikkaussaliin tuloa 
Saapuminen sairaalaan Leikon kautta
Peräruiske, jos vasemmanpuoleinen koolonkirurgia
Intraoperatiivisesti Torakaalinen kestoepiduraali
Iv-nesteytys kristalloidilla tai kolloidilla vasteen mukaan




Heräämössä Vasopressoreiden käyttö hypotensioon
Vahva iv-opioidi tarvittaessa  kivun hoitoon
Leikkauspäivän iltana Potilaiden mobilisointi istumaan
Po-nesteytyksen aloitus (ad 800 ml)
Pre-emptiivinen pahoinvoinnin estolääkitys
LMWH-tromboosiprofylaksia alkaa




II POP Epiduraalin lopetus
NSAID säännöllisesti po
Oraalinen vahva opioidi tarv.
III POP Kotiutus, jos:
1. sietää dieetin po
2. flatus säännöllisesti
3. kipu hallinnassa po lääkkeillä
4. liikkuu itsenäisesti
5. apua kotona 




Haasteet anestesiologeille  
ja yhteistyötahoille
Koska monet ERAS-ohjelman komponentit ovat 
anestesiologisia, Actassa julkaistiin 2016 seikka-
peräinen ohje gastrokirurgiseen anestesiologiaan 
(15). Taulukossa 2 on esitetty ne toimenpiteet, 
joista oli todettu olevan eniten hyötyä. Interven-
tioita, joiden vaikuttavuus jäi analyysissa enintään 
kohtalaiseksi ei mainita.
Systemaattisessa potilaiden leikkauskelpoisuu-
den arvioinnissa tarvitaan kaikkia terveydenhuol-
lon toimijoita. Useimmiten potilaan leikkaukseen 
lähettävä yleislääkäri tuntee potilaan fyysisen ja 
henkisen toimintakyvyn ja niissä tapahtuneet 
muutokset paremmin kuin kukaan erikoissairaan-
hoidossa. Näin ollen potilaan perussairauksien 
optimoinnin tulisi olla ensisijaisesti perusterve-
ydenhuollon vastuulla. Potilaan ravitsemustilan 
parantaminen on myös useimmiten toteutettavissa 
perusterveydenhuollon keinoin, jolloin aikaa olisi 
käytettävissä enemmän ja refeeding-syndroomat 
vältettäisiin. Muistamalla tarvittava raudan, fo-
laatin ja B-12-vitamiinin anto anemiakin korjaan-
tunee riittävästi ilman erytropoietiinia, kun hoito 
ehtii jatkua muutaman viikon. Preoperatiiviseen 
ohjaukseen kuuluvista toimenpiteistä tehokkain, 
tupakoinnin lopettaminen tai vähentäminen tulisi 
käynnistää samalla, kun potilaasta tehdään lähete 
erikoissairaanhoitoon. 
Kun potilas tulee ensikäynnille sairaalaan ja 
kirurgi pohtii leikkauksen indikaatioita ja riskejä, 
yksinkertainen yhden kerrosvälin porraskävelytes-
ti voi antaa vastauksen kysymykseen, onko leikka-
usriski huomattavasti kohonnut ja kardiologin tai 
keuhkolääkärin konsultaatio tarpeen. Preoperatii-
visen hoitajan tehtävänä on kartoittaa potilaan tila 
edessä olevan leikkauksen vaatimusten kannalta 
ja tarjota potilaalle sekä suullinen että kirjallinen 
tietopaketti siitä, kuinka toimenpiteiseen valmis-
taudutaan ja miten toipuminen sujuu, jos kaikki 
menee suunnitellusti. Anestesiologi toimii hoita-
jan konsulttina.
Lyhyt preoperatiivinen paasto on huolestutta-
nut monia anestesiologeja. Erityisessä aspiraatio-
riskissä ovat kuitenkin päivystyspotilaat, eivät hy-
vin valmistautuneina ja tarvittaessa esilääkittyinä 
saapuvat elektiiviset potilaat. Mahdollisesti gast-
ropareesista kärsivät diabeetikot ja obeesit potilaat 
hyötyvät edelleen 6–8 tunnin preoperatiivisesta 
paastosta, mutta muilla elektiivisillä potilailla 
Uhkarohkea, kenties tuhoon tuomittu  
yritys: anestesiologin ja kirurgin avioliitto.
Taulukko 2. ERAS-muuttujat,  
joilla on vahva edullinen vaikutus
Riskiarvio  
(anamneesi ja suorituskyvyn testaus esim. portaissa)
Preoperatiivinen ohjaus  
(tupakoinnin lopettaminen)
Perussairauksien optimointi ja  
ravitsemustilan parantaminen
Lyhytvaikutteinen esilääkitys,  
bentsodiatsepiinin välttäminen ikäihmisillä
Yli 2 h paaston välttäminen  
(poikkeus obeesit potilaat ja diabeetikot)
Aggressiivinen pahoinvoinnin esto 
Standardoitu anestesia (BIS 40–60, iäkkäillä 45–60)




Laparoskooppinen toimenpide, jos mahdollista
NML vain, jos ventrikkeliretentiota
Normoglykemia
Tavoiteohjattu nestehoito ja laaja hemodynaaminen  
monitorointi korkean riskin potilailla ja suurissa 
leikkauksissa
Balansoidut liuokset
Optimoitu kivun hoito: multimodaalinen analgesia
Postoperatiivisen deliriumin välttäminen  
multimodaalisesti
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pari tuntia ennen leikkaussaliin tuloa nautittu 
hiilihydraattijuoma edistää mahan tyhjenemistä, 
vähentää tyhjäeritteen määrää ja insuliiniresis-
tenssiä. (16,17) Lyhytvaikutteinen bentsodiatse-
piini kuten tematsepaami voidaan antaa samaan 
aikaan hiilihydraattijuoman kanssa potilaan saa-
vuttua Leikoon. Vaihtoehto bentsodiatsepiineille 
on pregabaliini, joka soveltuu myös iäkkäämmille 
potilaille sekä osaksi multimodaalista analgesiaa 
ja PONV-profylaksiaa (18).
Nykyaikainen perioperatiivinen nestehoito-
malli on GDFT (goal directed fluid therapy), jon-
ka toteuttaminen sujuu myös ilman erikoislaittei-
ta ja kalliita katetreja. Sitä 
voi toteuttaa tarkkailemal-
la systolisen verenpaineen 
vaihteluja hengityslaitteen 
syklin aikana (SVV, iskuti-
lavuuden vaihtelu) ja anta-
malla kristalloidi- tai albu-
miiniliuosboluksia niiden 
vaikutuksia seuraten, kun 
SVV on yli 10–15. Tran-
sesofageaalinen sydän-UÄ 
antaa hyödyllistä tietoa kor-
kean riskin potilailla, mutta 
se vaatii sekä erityislaitteen 
että riittävästi kokemusta. 
Intraoperatiivisesta hy-
peroksiasta ei vuonna 2012 julkaistun meta-ana-
lyysin mukaan vaikuta olevan hyötyä kirurgisten 
infektioiden ehkäisyssä lukuun ottamatta kolo-
rektaalista kirurgiaa, jossa anaerobi-infektioita 
voitaneen ehkäistä korkeahkoa hengityskaasun 
happiosamäärää käyttämällä. (19)
Puudutukset, puudutteet ja kivun hoito
Yleisperiaatteena ERAS-protokollassa on mul-
timodaalinen kivun hoito. Tällä tarkoitetaan 
useamman kivunhoitomenetelmän ja kipua lievit-
tävän lääkkeen käyttöä saman hoitojakson aikana. 
Viime vuosituhannella kirurgipiireissä epäiltiin 
epiduraalipuudutusten siinä kuin oksikodonipis-
tostenkin väsyttävän potilaita ja hidastavan liik-
keelle lähtöä ja suolen toiminnan käynnistymistä, 
ja ne pyrittiin nopeasti korvaamaan tulehduskipu- 
lääkkeillä.
Nyt kivun hoidossa korostuvat kirurgisen 
stressivasteen vähentäminen ja hengitys- ja sydän-
komplikaatioiden ehkäisy. Kivunhoitostrategia 
määräytyy aina erikseen potilaan tila ja suunniteltu 
toimenpide huomioiden, mutta mikäli mahdollis-
ta, kaikki laparotomiapotilaat saavat toimivan to-
rakaalisen epiduraalin, joka käynnistetään ennen 
kirurgian alkua ja jota jatketaan, kunnes potilas 
on mobilisoitunut ja suoliston toiminta käynnisty-
nyt postoperatiivisesti. Meta-analyysissä vuodelta 
2014 postoperatiivisen kuoleman riski oli 3,1 % kes-
toepiduraalin saaneilla ja 4,9 % vertailuryhmässä 
(OD 0,60; 95 % CI 0,39 -0,93). Epiduraali vä-




sen ja PONV:n riskiä. (20) 





tavaikutusten insidenssi oli 
1:1000 (21).
Epiduraali on katsottu 
saavutettaviin etuihin näh-
den riittävän turvalliseksi, 
kun sitä käytetään oikeilla 
indikaatioilla. Epiduraalin vaihtoehtona voidaan 
käyttää transversus abdominis plane (TAP)- tai 
quadratus lumborum (QL)-puudutusta (22). Itse 
asiassa vaikuttaa siltä, että osa puudutuksiin liitty-
vistä eduista saavutetaankin puudutteen levitessä 
elimistössä. Laskimonsisäisesti perioperatiivi-
sesti annetulla lidokaiinilla on näet analgeettista 
vaikutusta aina 24 tuntiin postoperatiivisesti, ja 
ilmeisesti opioidien tarpeen vähentyessä suolen 
motiliteetti lisääntyy ja PONV vähenee (23). 
Hyvään analgesiaan liittyvä pienentynyt kirur-
ginen stressivaste lienee kuitenkin syynä tehok-
kaiden kestopuudutusten edullisiin vaikutuksiin 
leikkauksen jälkeen. ERAS-protokollaan kuuluu 
kestopuudutusten jatkaminen vain siihen asti, kun 
potilaan kipu on hallittavissa säännöllisesti nautit-
tavalla NSAID-lääkkeellä ja/tai parasetamolilla 
sekä tarvittaessa oraalisella vahvalla opioidilla, 
jotta potilaan liikkeelle lähtöä ja kotiutumista ei >>
Perioperatiivinen  
nestehoito sujuu myös  
ilman erikoislaitteita ja  
kalliita katetreja.
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hidasteta erityistekniikkaa vaativilla kivunhoito-
menetelmillä. Saumaton yhteistyö vuodeosaston 
ja APS-tiimin välillä mahdollistaa suurimman 
mahdollisen kivunhoidon tehokkuuden ja potilas-
tyytyväisyyden sekä etukäteen toipumisprosessiin 
perehdytetyn potilaan nopean kotiutumisen. 
Gastrokirurgisten ja monien muiden leikka-
uspotilaiden perioperatiivinen hoito on kehitty-
nyt dramaattisesti viimeisten 20 vuoden aikana. 
Vaikka potilaiden hoitoajat sairaalassa ovat jopa 
puoliintuneet, potilasturvallisuus on kokonai-
suutena epäilemättä parantunut. Potilaiden on 
ollut mahdollista ottaa aktiivinen rooli omassa 
hoitoprosessissaan, kun heidän käytössään oleva 
tieto on lisääntynyt. Samoin hoitoprosessien yh-
tenäistäminen (ERAS) on antanut aikaisempaa 
paremmat mahdollisuudet toimia yhteistyössä itse 
kunkin vahvuuksia hyödyntäen. 
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